The faisability and the effects of cycloergometer interval-training on aerobic capacity and walking performance after stroke. Preliminary study Faisabilité et effets d'un entraînement type intervalle-training sur cycloergomètre sur les capacités aérobies et les performances de marche des victimes d'accident vasculaire cérébral. Étude préliminaire Abstract
Introduction
Exercise capacity, and specifically aerobic capacity, is commonly diminished among patients with central nervous system lesions, as a consequence of motor impairments, functional limitations, rest and immobility at the early phase of the disease. This is particularly true after cerebrovascular stroke because the functional limitation consequences are associated to the frequent cardiovascular diseases, frequently responsible of the stroke. Motor control, balance and muscle strength impairment are considered as the most limiting factors of walking recovery after cerebrovascular stroke [9] . Although at the acute phase of stroke rehabilitation, muscle weakness and loss of coordination are considered as the primary impairments that affect gait recovery, at the subacute or chronic phase, impaired cardiorespiratory fitness is reported to affect gait performance by limiting walking endurance [15, 27] . Altered aerobic capacity of hemiplegic stroke patients, in comparison with healthy subjects of the same age, limits the ability to prolonged effort [17] . So, exercise or training programs have been designed in order to improve functional abilities in chronic diseases, taking into account the decreased capacity for energy production. There is a growing body of literature on exercise training in stroke victims, but few studies have reported a relationship between walking performance and aerobic performance for individuals with hemiparetic stroke [4, 15, 23] . The essential is reported at chronic phase of rehabilitation with a wide variety of objectives and procedures for training [29] . It is reported walking training procedure with treadmill exercise with or without body weight support (BWS) [2, 6, 18, 31] or with a specific gait trainer [26, 33] ; aerobic training on cycloergometer [3, 14, 28, 32] , muscle strengthening exercises [16, 21] or electrical stimulation [5, 34] training and also exercises mimicking daily activities [8, 13] . Most studies reported an improvement of walking characteristics (balance, rhythm, speed. . .) with treadmill training with or without BWS [2, 18, 29, 31] , but for Moseley et al. [20] there is not a real benefit for the speed of walking and for Macko et al. [19] , there is a better effect of BWS at the acute phase.
Four studies specifically reported an increase in aerobic capacity after cycloergometer training program after stroke [3, 14, 28, 32] . The study of Bateman et al. does not include only stroke victims but also traumatic brain injury, subarachnoid haemorrhage [3] . In these studies, the aerobic training associated an increase of workload and Potempa et al. and Tang et al. reported an increase of VO 2max [28, 32] . Concerning the walking performance, Katz-Leurer et al. showed an increase on stair climbing [14] .
In a meta analysis, Pang et al. showed that cycloergometer was the most common method used for aerobic training (reported in four studies), and the exercise protocols described in the review studies are similar to the guidelines recommended by American College of Sports Medicine (ACSM) in terms of improving peak VO 2 (55-90% of maximal heart rate or 40 to 85% of heart rate reserve; 3 to 5 days, 20 to 30 mins per session) [24] . All reviewed studies used a protocol consisting of continuous exercise from 20 to 40 mins. All of theses studies reported statistically significant increase in peak VO 2 in the experimental group after aerobic exercise training ranging from 9.0 to 34.8% and in peak workload from 7.3 to 176.9%. Only one study reported a training phase during early stage of rehabilitation [32] . It is thus, the unique study witch compares an exercise group with a control group, in the early stage of stroke rehabilitation (less than 3 months). This recent study of Tang et al. reported an increase of gait speed and functional ambulation measured by 6-mins walking test (6MWT) [32] . The variation of time spent during rehabilitation activities could be considered as a limit in this study, particularly because it is performed during the early rehabilitation stage period.
Finally, to our knowledge, improvement of VO 2max depended on training modality. For low conditioned subjects, interval-training induced a greater improvement in VO 2max than continuous training [7] , but no study reviewed used this type of program in a population of stroke victims. Most of the effects of continuous training appeared when higher exercise intensity (75-85% of maximal HR) and/or longer training duration (3-6 months) were used [7] . To program an interval-training activity could generate a lower training duration, and thus a lower time of hospitalization.
In summary, even though there is a general agreement regarding the overall benefits of exercise after stroke, wide differences in patient populations, in training (intensity, frequency, and in type of activity (walking, cycling, stimulation), made it difficult to ascertain the respective impact on cardiovascular capacity, muscle strength, and motor control, and finally on walking performance [8, 20] . However, only, Macko et al. report after treadmill training an effect on cardiovascular capacity and walking performances [18] .
In this context, the primary objective of our study is to determine the feasibility of cycloergometer interval-training in stroke patients, and considering the relationship between walking performance (6MWT) and aerobic training (VO 2max ) to determine the transfer effects of this training on walking performances in patients with hemiparetic gait following stroke at subacute and chronic phase. A population of hemiparesis stroke victims (male and female) aged 18 to 70 years, whose stroke has occurred more than 3 months and less than 2 years before the study, is recruited. Written informed consent is obtained for all patients. They were all able to walk independently, with or without a walking aid (ankle-foot orthosis, crutches, without any change between baseline and post-training test). Inclusion and exclusion criteria are listed in Table 1 ongoing treatment including betablockers. The severity of spasticity (Ashworth scale) and motor impairment in the upper and lower limbs (Fugl-Meyer score) are assessed to characteristic the deficiency by the same PM §R doctor at the beginning and the end of the training [12] .
Taking into account that cerebral strokes are frequently due to cardiac or vascular diseases, inclusion is confirmed after an initial and complete maximal test on cycloergometer (exclusion criteria are determined by too high heart rate, blood pressure, and abnormal ECG during test and impossibility to obtain maximal correctly spelled exercise).
This test is performed to determine aerobic capacity and tolerance to exercise, and to propose individual adapted training with the usual recommendations of aerobic training. This test is carried out before aerobic training, in order, to detect possible contra-indications to exercise, to evaluate aerobic capacity to adapt intensity of the progressive training and afterwards to evaluate progress at the end of the training [1] . Peak oxygen uptake (VO 2peak ) and maximal power (Pmax) are measured. VO 2peak is preferred to VO 2max to evaluate aerobic capacity, reflecting the fact that the rigorous conditions for VO 2max measurement cannot be obtained frequently by patients with functional impairments or elderly individuals [10] . A metabolic cart measured respiratory gas exchange with calculated averages at 1 min interval (Medical Graphic Corporation, Saint-Paul, Minnesota, USA). VO 2peak is defined as the highest value reached from the calculated one minute average from the exercise test. The exercise test is conducted on a cycloergometer using 10 W increments every minute, after 2 mins at 40 Was warm up. Cycling is performed at 60 revolutions per minute (rev/min) on cycloergometer (Monarch 1 ). The test is conducted in the presence of a cardiologist. Subjects stay on their usual medications during the evaluation and during all the training period, and we are taking into account the effects of betablockers or antiarrhythmics on HR adaptation during exercise. The test is stopped when the patient is tired and cannot perform a frequency of 60 rpm.
1.2.1.2.4. Muscle strength. Isometric and isokinetic knee extension and flexion muscle strength on both paretic and nonparetic side is evaluated with an isokinetic dynamometer (Cybex 6000 1 , Cybex, Henley, USA). Patients carry out two evaluations: one before the training procedure, and another afterwards. The nonparetic side is evaluated in first. Each side is evaluated in isokinetic mode with 608/s, 1208/s, according to four repetitions, with a rest period of 180 seconds between each series. The session begins with a 5-min gentle warm-up submaximal knee flexion-extension movement. The isometric mode is carried out secondarily, after 10 rest minutes, in position of 308 and 608 knee flexion, and subjects perform a maximal isometric contraction of knee extensors during five seconds with a rest period of 180 seconds test between each test. In isokinetic mode, the maximal peak torque for each test is registered (Newton/m).
1.2.1.2.5. Function. Walking performances are evaluated using:
the 6MWT [11] : the patient is asked to walk during 6 mins. The total distance walked is measured and recorded. This Table 1 Inclusion and exclusion criteria.
Inclusion criteria
subject with right or left hemiparesis due to hemispheric ischemic or hemorrhagic stroke subject participating in routine rehabilitation programs after a hemiplegic stroke the patients were recruited from their rehabilitation program or during a routine follow-up visit in a PM §R outpatient unit subject able to walk independently, using an ankle-foot orthosis or walking aid (crutches, cane etc.) as appropriate full etiologic work-up (CT scan and/or MRI, 24 h ECG and blood pressure monitoring, Doppler, echocardiogram, etc.) time from stroke to onset of study greater than 3 months and lower than 2 years stable clinical status, particularly stable cardiovascular status, determined by recent evaluation and confirmed by exercise test executed with a cardiologist medical doctor well-adjusted medical management (antihypertensive therapy, anticoagulation, platelet aggregation inhibitors); treatment checked by a cardiologist medical doctor subject was able to provide and sign an informed consent
Exclusion criteria presence of severe cognitive disorders determined with a Folstein Mini Mental Status Examination < 24 presence of cerebellar or brainstem deficits presence of a decompensated or uncontrolled cardiovascular, respiratory, metabolic, immune, infectious, or inflammatory disorder
The following were not considered as exclusion criteria: spasticity of the lower and/or upper limb; aphasic disorder without slow comprehension; synkinetic movement; history of treated well-controlled epilepsy; well-controlled hypertension; controlled diabetes mellitus; nondecompensated lower limb arteritis; coronary heart disease. These different conditions were not retained as exclusion criteria if they were well evaluated, treated and stabilized and did not cause symptoms during the first exercise test.
walking test is conducted on a 70-m long level hallway surface; the 20-m walk test (10 m and return) [25] : the patient is asked to walk a specified distance in a straight line, with a turn at 10 m and the time is recorded.
This simple test is a valid and easy way to assess walking function and balance.
These walking tests are conducted in the subject's usual conditions of walking, i.e. with usual orthosis, orthopedic shoes (if any), or walking aids (cane, crutches, etc.), and at his or her own preferred speed, and in the same conditions before and after training.
1.2.1.2.6. Training procedure. Each patient underwent aerobic training in the PM §R outpatient clinic, three times per week for 2 months. The training procedure is carried out on an adapted cycloergometer, with largest pedals and straps to fixe the hemiparetic foot, with their usual shoes and eventually usual orthosis. The training procedure is a mode of intervaltraining; each session associated two successive phases: 4 mins at 40% of the maximal workload and 1 min at 80%, repeated during 30 mins (six sessions). Cycling is performed at 60 rpm. Heart rate is monitored during all the training exercise. If, at the end of a training period, heart rate is less than 10 bpm than the precedent, the intensity of the exercise will be increased of 10 W for the next period.
The regional ethics committee (Consultative Committee of protection of the people in biomedical research Rhône-Alpes Loire, France) has approved this study.
Statistical analysis
After a normality test, measure repeated ANOVA test is used to assess the effects of aerobic training on the different variables (VO 2peak , Pmax, muscle strength, walking performances tests. . .). A difference is considered significant for P < 0.05.
The relation between the improvement of peak of VO 2 and the walking performance were tested with the Pearson Correlation Coefficient (PCC) (r). Statistical significance was considered if r > 0.5324 with P < 0.05.
Results

Population
Sixteen patients (13 men and three women) are included in the study, but two subjects dropped out: one because of a fracture following a fall at home (unrelated to the training program), the other because of the development of a comorbidity requiring surgical intervention. Fourteen individuals (12 men and two women, seven with a right and seven with a left lesion, 11 ischemic and three hemorrhagic) completed the total training program and the final evaluation (just one patient has not completed final muscle strength evaluation). Four patients received betablockers or antiarrhythmic medications without any change dosage at baseline and post-training testing.
The clinical and demographic characteristics of the population are presented in Table 2 . Physiological and functional data are summarized in Table 3 .
Statistical analysis
The ANOVA analysis revealed after aerobic training: a significant increase in maximal power (Pmax) (mean increase 23.21%, P > 0.0001); a significant improvement of the maximal oxygen consumption (VO 2peak ) (mean increase 14.84%, P = 0.04); a significant increase of the nonparetic knee extension and flexion muscle strength at 608/sec and 1208/sec in isokinetic mode and only of the paretic knee extension muscle strength (mean increase from 13.08 to 29.82%; P from 0.039 to 0.0010) but without constant significant modification in isometric mode; a significant increase in walking performances with the 6MWT (mean increase 15.87%, P = 0.0002) but no significant decrease of the 20-m walk test performance (mean decrease À15.94%, P = À0.1331).
The PCC showed: a significant correlation between VO 2peak and the 6MWT before training session (r = 0.680, P < 0.05), but no after; a significant correlation between Pmax and 6MWT before (r = 0.856, P < 0.01) and after (r = 0.780, P < 0.01) training session; a significant correlation between the knee extension muscle peak torque of the paretic side at 608/sec (r = 0.828, P < 0.05) the 6MWT only after training session.
These differences of correlation before and after training session revealed a lack of significant correlation between the improvement of VO 2peak and knee extension muscle peak torque and the improvement of the 6MWT. 
Discussion
There is a large variety of training procedure for stroke developed in different studies, including cycle ergometer, treadmill or functional activities such as brisk stepping [29] . Exercising on a cycloergometer does not require as much postural control when compared to treadmill walking and thus may be a better alternative for those individuals with poor balance [24] . Upon review of literature regarding training programs for hemiplegic stroke patients, the principal aim is to improve walking capacity, analyzing speed, symmetry, balance, endurance, as performance outcomes. Maximal exercise or aerobic capacity is seldom measured during these programs; therefore, it is difficult to draw valid comparisons. Only Potempa et al. [28] and more recently, Tang et al. [32] measured VO 2max parameters in the case of an aerobic cycloergometer training.
Concerning the effect of the aerobic cycloergometer training, we observe in our study, a significant improvement of the maximal oxygen consumption (VO 2peak ) and the maximal workload (Pmax) in a population of stable subacute or chronic hemiplegic patients ambulating independently, and who exhibit a baseline maximal capacity below that observed in healthy populations of the same age range. Cycloergometer training program improved VO 2peak from 18.5 AE 3.7 to 21.3 AE 6.1 ml/ kg per minute and Pmax from 80 AE 25.4 to 98.6 AE 24.4 W. These results are in agreement with those published by Potempa et al. [28] , who found that exercise training significantly increased mean maximal VO 2 (P < 0.0001) (from 16.6 ml/kg per min at baseline to 18.8 ml/kg per minute after training) and workload (P < 0.0001) (from 65.3 W to 94.2 W). Potempa et al.'s study was conducted in 19 subjects aged from 43 to 72 years, who had completed a stroke rehabilitation program for an average duration of 216 AE 40.3 days after stroke [28] . Tang et al. reported also significant increase of VO 2 (P < 0.0001) (from 11.6 AE 0.7 ml/kg per min at baseline to 13.1 AE 0.9 ml/kg per minute after training) and workload (P < 0.0001) (from 46.4 AE 4.3 W to 57.2 AE 6.4 W) [32] . Tang et al. conducted the study with 18 patients with a mean age of 64.5 AE 3.6, mean post-stroke period of 19.2 AE 3.8 days, and FIM TM score mean of 84 AE 4.1 [32] . Their results reported a lower increase than our results or them of Potempa et al., probably because the training program was proposed for all subjects at an acute or subacute period after stroke, and with a lower mean of VO 2 or workload at baseline. Our results are also in agreement with those of Katz-Leurer et al., which reported a significant improvement of heart rate at rest (P = 0.02), workload and work time (P < 0.01) in 46 subjects aged 62 AE 11 years after a cycloergometer training of 8 weeks duration at the subacute stage after a cerebrovascular stroke [14] . Bateman et al. also reported a benefit of exercise with different methodology and a mixed population [3] . We can conclude positively for the feasibility of a cycloergometer interval-training program in stroke victim and for the increase in aerobic performance with a lower time duration than literature.
Concerning the walking performance as measured, we observed a significant increase of the 6MWT (15.87%) more demonstrative than the results reported by Katz-Leurer et al. with a trend for improvement in all functional parameters (walking distance, walking speed, stair climbing, and FIM TM score) in their treated group, and only significance for stair climbing (P < 0.01) [14] . Our results are lower than them of Tang et al. who reported an increase of 52.7 AE 19.7% for the exercise group but with a necessary moderation due to the increase of 22.7 AE 5.6% for the control group in relation with the spontaneous recuperation or the classical rehabilitation effects, and with the necessity to take into account that their program was conducted at the early phase of rehabilitation [32] . Very few studies analyzed the relationships between aerobic capacity and walking performance in stroke population, and the authors reported contradictory findings [4, 10, 15, 23] . Kelly et al. find a strong correlation (r = 0.84) between the distance walked in 6 mins and the measure of peak cardiorespiratory fitness [15] . The study was conducted in a sample of 17 subjects, between 4 and 6 weeks after stroke. The strength of the correlation may be due to the fact that none of Kelly et al.'s patients were taking betablockers. Courbon et al. report similar results with a weaker correlation (r = 0.6), but some of the subjects are on betablockers [4] . Eng et al. [10] don't find any correlation between VO 2max and the 6MWT, and Pang et al. reported only a low correlation (r = 0.402) [23] . Both authors concluded that measuring gait function via distance tests may not necessarily related to cardiovascular fitness, because other stroke-related impairments have a critical impact on walking function (strength, balance, coordination. . .). In our opinion, even if we acknowledge the importance of motor impairment on walking performance, their findings can be influenced by the fact that their subjects walked at a relatively high speed. In our study, we find also a significant correlation between the 6MWT and VO 2peak before training, but not after. This lack of correlation between VO 2peak and 6MWT improvements could be due to the fact that some stroke patients were taking betablockers, which limit VO 2peak increasing.
Other possibilities to explain different results could be the type of training and the time between training and stroke. Macko et al. observed after a 6-month treadmill training in a group of 25 hemiplegic stroke patients more than 6 month post-CVA (mean age: 63 years), a 17% increase in VO 2peak (P = 0.001) [19] . Fitness gains are progressive and evenly distributed across the 6-month period. These authors also found that the 6-min walk distance increased by 30%, with most of the improvement (77%) occurring within the first 3 months. We observe a lower improvement in 6-minute walk distance (15.87%), although our subjects have a similar average baseline walking performance to those of Macko et al.
(231.36 m versus 232.01 m) [19] . This can be due to the difference of training: treadmill versus cycloergometer. On the other hand, we find a comparable improvement in VO 2peak (14.84% versus 17%) with a cycloergometer training program with a duration of only 2 months. However, the time elapsed between the stroke and inclusion into the training session is markedly shorter in our population (12.69 AE 7.53 months versus 35 AE 29 months). Looking back at our results, we observe a better improvement of maximal power for subjects with a short delay (< 1 year) than the other group of subject who has a longer delay (> 1 year). We suggest that fitness improvement can be in relation with the delay between stroke and training inclusion. On the contrary, the results of Tang et al. conducted at a mean post-stroke period of 19.2 AE 3.8 days show lower increase of VO 2 or workload and higher increase of walking capacities [32] .
According to Macko et al., cardiovascular adaptation after stroke may be contingent on improving training velocity rather than heart rate reserve [19] . Our results suggest that walking improvement may be contingent essentially to Pmax improvement. This is an accord with the dynamic muscle strength activity evaluated by isokinetic muscle peak torque which increases on both sides at 608/sec and 1208/sec, without isometric muscle strength increase.
In comparison with the study of Tang et al., the lack of a control group and the small sample size are some limit interpretations of our results [32] . In particular, our patient sample is characterized by a wide variation in the severity of residual impairments, but we are unable to compare the outcome of training between levels of motor impairment, with the data of this study, but also with the data of other studies published. Many factors may contribute to the variation of the results of training after stroke: determinants of walking capacity (as motor recovery, balance, muscle strength, spasticity, motivation...) and of exercise capacity (as hypertension, cardiac arrhythmias, inactivity or learned disuse, sedentary versus active way of life, age, treatment with betablockers...) which can explain some difference to training responses [22, 25] . Nevertheless, such heterogeneous study populations are commonly encountered in the literature relative to stroke outcomes, and reproduce the variability encountered in routine clinical practice. The absence of a control group is also a limiting factor, although for the most part our results are consistent with those of other authors. But, because only an interval-training session is proposed in our study, we contribute particularly to determine specifically the cardiovascular training effects, without any other factors as frequently reported in other studies as muscle strength, walking or daily activities during the training procedure.
In a Cochrane Review, recently, Saunders et al. [30] have demonstrated through literature that there is some evidence that cardiorespiratory fitness can be improved via exercise containing some cardiorespiratory training contents. And finally, there is good evidence that cardiorespiratory training during usual care, which involves walking as a mode of exercise, can reduce dependence on others during ambulation and improve walking performance in terms of speed.
Conclusion
An 8-week aerobic cycloergometer interval-training program is feasible and effective on cardiovascular, workload, and walking performances for hemiplegic patients. Although these results must be interpreted with caution, it is interesting to show that improvement of walking parameters can be obtained by another means that is treadmill training. The results obtained in our small sample need to be confirmed on larger populations, in a controlled study and prospective study with the comparison of different training modalities as functional or walking aerobic or muscle strength training exercises.
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Introduction
La capacité à l'exercice et en particulier la capacité aérobie est généralement diminuée chez les patients présentant des lésions du système nerveux central du fait des incapacités motrices, des limitations fonctionnelles, du repos et de l'immobilité à la phase précoce de la maladie. Cela est particulièrement vrai après un accident vasculaire cérébral car les limitations fonctionnelles induites sont fréquemment associées à une maladie cardiovasculaire, elle-même le plus souvent responsable de l'accident vasculaire cérébral. Les baisses de performance en matière de contrôle moteur, d'équilibre et de force musculaire sont considérées comme les facteurs les plus limitant pour la récupération de la marche après un accident vasculaire cérébral [9] . Bien qu'à la phase aiguë de la maladie, la faiblesse musculaire et la perte de coordination sont considérées comme les principaux facteurs de récupération de la marche, à la phase subaiguë il a été montré que la limitation des capacités cardiovasculaires réduisait les performances d'endurance de marche [15, 27] . L'altération des capacités aérobies des patients hémiplégiques, en comparaison à celles des sujets sains du même âge, explique la limite de capacité à un effort prolongé [17] . C'est pourquoi des programmes d'exercice ou des programmes d'entraînement ont été élaborés pour améliorer les capacités fonctionnelles dans les maladies chroniques prenant ainsi en compte la baisse des capacités énergétiques. Le réentraînement à l'exercice est un thème de plus en plus retrouvé dans la littérature médicale mais peu d'études ont rapporté une relation entre les performances de marche et les performances aérobies chez les hémiplégiques d'origine vasculaire [4, 15, 23] . La plupart de ces travaux concernent la rééducation à la phase chronique avec une grande variété dans les objectifs et les procédures d'entraînement [29] . On trouve ainsi des entraînements à la marche sur tapis roulant avec ou sans allègement du poids du corps [2, 6, 18, 31] , sur dispositifs spécifiques de réentraînement à la marche [26, 33] ; des entraînements aérobies sur cycloergomètre [3, 14, 28, 32] ; des exercices de renforcement musculaire [16, 21] ou de stimulation électrique [5, 34] ou encore des exercices reproduisant les activités quotidiennes [8, 13] . La plupart des études ont rapporté une amélioration de la qualité de la marche (équilibre, rythme, vitesse. . .) par un entraînement sur tapis roulant avec ou sans allègement du poids du corps [2, 18, 29, 31] mais pour Moseley et al., [20] il n'y a pas de bénéfice réel sur la vitesse de marche et pour Macko et al. [19] , il y a un effet supérieur en cas d'allègement partiel du corps à la phase aiguë de la maladie.
Quatre études ont rapporté spécifiquement une augmentation des capacités aérobies après programme d'entraînement sur cycloergomètre chez l'hémiplégique [3, 14, 28, 32] . L'étude de Bateman et al. n'incluait pas seulement des patients atteints d'accident vasculaire cérébral mais aussi des traumatisés crâniens et des patients présentant des hémorragies sousarachnoïdiennes [3] . Dans ces études, l'entraînement aérobie était associé à une augmentation de la charge de travail et Popemta et al., ainsi que Tang et al. ont constaté une augmentation du VO 2max [28, 32] . Concernant les performances de marche, Katz-Leurer et al. ont trouvé une amélioration de la performance de montée des escaliers [14] .
Dans une méta-analyse, Pang et al. ont rapporté que le cycloergomètre constituait la méthode la plus courante pour l'entraînement aérobie (rapporté dans quatre études) et les protocoles d'exercice décrits dans les revues de la littérature correspondaient aux recommandations de l'American College of Sports Medicine (ACSM) en termes d'amélioration de la consommation maximale d'oxygène (55-90 % de la fréquence cardiaque maximale ou 40 à 85 % de la capacité de réserve cardiaque ; trois à cinq jours par semaine, 20 à 30 minutes par séance) [24] . Toutes les études passées en revue utilisaient un protocole d'exercice continu de 20 à 40 minutes. Elles rapportaient une amélioration significative dans le groupe expérimental pour la consommation maximale d'oxygène (de 9 à 34,8 %) et de la charge de travail maximale (de 7,3 à 176,9 %). Une seule étude présentait les résultats d'un programme d'entraînement à l'effort au stade précoce de la rééducation [32] . C'est la seule étude qui compare le groupe expérimental à un groupe témoin moins de trois mois après l'accident vasculaire. Cette étude récente menée par Tang et al. trouvait une augmentation de la vitesse de marche mesurée par le test de six minutes [32] . Cependant, la disparité des temps consacrés à la rééducation dans les deux groupes peut être considérée comme une limite de cette étude dans la mesure où elle a été conduite à une phase précoce de la rééducation. Enfin, à notre connaissance, l'amélioration du VO 2max dépend du régime d'entraînement. Pour les sujets déconditionnés, il est rapporté que l'entraînement en mode intermittent induit une amélioration supérieure de la VO 2max à l'entraînement en mode continu [7] mais aucune des études que nous avons pu trouver dans la littérature utilise un type de programme intermittent chez l'hémiplégique. La plupart des effets d'un entraînement continu n'apparaissent qu'avec une intensité d'exercice élevée (75 à 85 % de la fréquence cardiaque maximale) ou une durée d'entraînement plus longue (trois à six mois) [7] . L'entraînement en mode intermittent pourrait permettre des durées d'entraînement plus courtes et donc une durée d'hospitalisation moindre.
Au total, même s'il existe un accord professionnel pour reconnaître le bénéfice global de l'exercice après accident vasculaire cérébral, les grandes variations dans les populations étudiées, l'intensité, la fréquence et le type d'entraînement rendent difficile la reconnaissance de ses effets sur la capacité cardiovasculaire, la force musculaire et le contrôle moteur et finalement sur la performance de marche [8, 20] . L'étude de Macko et al. a cependant bien montré un effet sur les capacités cardiovasculaires et les performances de marche d'un entraînement sur tapis roulant [18] . Dans ce contexte, l'objectif principal de notre étude est de déterminer la faisabilité d'un entraînement intermittent sur cycloergomètre chez les patients atteints d'accident vasculaire cérébral et de rechercher une relation entre les performances de marche (test de six minutes) et les capacités aérobies (VO 2max ) afin de déterminer les effets de transfert de ce protocole d'entraînement sur les performances de marche chez des patients hémiparétiques après accident vasculaire cérébral à la phase subaiguë ou chronique.
Méthode
Population
Nous avons recruté des personnes (hommes et femmes) présentant une hémiparésie par accident vasculaire cérébral survenu plus de trois mois et moins de deux ans avant l'inclusion dans l'étude. Un consentement écrit a été obtenu pour tous les patients. Tous étaient capables de marcher de façon indépendante avec ou sans aide technique (orthèse de releveur, canne, sans changement entre le test de départ et le test après entraînement). Les critères d'inclusion et d'exclusion sont reportés dans le Tableau 1.
Processus d'inclusion
Sélection des patients : les patients inclus dans cette étude sont sélectionnés parmi les victimes d'accident vasculaire cérébral suivies dans l'unité d'hospitalisation de jour ou en consultation au sein d'un service hospitalo-universitaire de médecine physique et de réadaptation (MPR). C'est le médecin spécialiste en MPR habituel du patient qui lui propose son inclusion dans l'étude.
Inclusion
Le médecin MPR vérifie les critères d'inclusion et d'exclusion (en particulier les co-morbidités associées non stabilisées), réalise un examen clinique et enregistre les données suivantes pour chaque patient : l'âge, le sexe, la date de l'accident vasculaire, le type d'accident vasculaire (ischémique ou hémorragique), les maladies associées et le traitement actuel dont les bêtabloquants. La sévérité de la spasticité (échelle d'Ashworth) et la déficience motrice des membres supérieurs et inférieurs (score de Fugl-Meyer) sont évaluées pour caractériser la maladie par le même médecin MPR, au début à et à la fin de l'entraînement [12] .
Les accidents vasculaires cérébraux étant fréquemment liés à une maladie cardiaque ou vasculaire, l'inclusion est confirmée après un test d'effort maximal sur cycloergomètre (les critères d'exclusion comprenaient alors : une fréquence cardiaque trop élevée, une élévation anormale de la pression artérielle, une anomalie à l'électrocardiogramme pendant le test et une impossibilité d'obtenir un test d'effort maximal).
Epreuve d'effort maximal.
Cette épreuve est réalisée afin de déterminer la capacité aérobie et la tolérance à l'exercice et pour proposer un protocole d'entraînement individualisé, selon les recommandations habituelles pour un entraînement aérobie [1] . Le VO 2peak et la puissance maximale (Pmax) sont mesurées. Le VO 2peak est préférée au VO 2max pour apprécier la capacité aérobie du fait que les conditions rigoureuses nécessaires à la détermination du VO 2max ne pouvaient pas être obtenues chez nos patients en raison de leur incapacité fonctionnelle ou de leur âge [10] . Les échanges gazeux étaient mesurés avec un moyennage toutes les minutes (Medical Graphic Corporation, Saint-Paul, Minnesota É tats-Unis). La VO 2peak est définie comme la valeur de consommation la plus haute atteinte lors des périodes moyennées d'une minute. L'exercice est pratiqué sur un cycloergomètre en Si, à la fin d'une période d'entraînement, la fréquence cardiaque est diminuée de plus de 10 bpm par rapport à la fin de la session précédente, l'intensité de l'exercice est augmentée de 10 W pour la période suivante. Un avis favorable du comité de protection des personnes (CPP) de la région Rhône-Alpes Loire a été donné pour cette étude.
Analyse statistique
Après un test de normalité, un test Anova est utilisé pour évaluer les effets de l'entraînement aérobie sur les différentes variables (VO 2peak , Pmax, force musculaire, tests de marche. . .). Le seuil de significativité est fixé à p < 0,05. La relation entre l'amélioration du pic de VO 2 et de la performance de marche est évaluée par le coefficient de corrélation de Pearson (r). Le test est considéré comme significatif si r > 0,5324 avec un p < 0,05.
Résultat
Seize patients ( 2.2.6. Analyse statistique L'analyse Anova a révélé après l'entraînement aérobie :
une augmentation significative de la Pmax (augmentation moyenne de 23,21 % ; p < 0,0001) ; une amélioration significative de la consommation maximale d'oxygène VO 2peak (augmentation moyenne de 14,84 % ; p = 0,04) ; une augmentation significative de la force des extenseurs et fléchisseurs du genou non parétique à 60 et 1208 par seconde et une augmentation de la force des extenseurs du côté parétique (augmentation moyenne de 13,08 à 29,82 %, p allant de 0,039 à 0,0010). Il n'y avait en revanche pas de modification significative à l'évaluation musculaire isométrique ; une augmentation significative des performances de marche avec une augmentation moyenne du 6MWT de 15,87 % ; p = 0,0002) sans diminution significative du test de marche sur 20 m (diminution moyenne -15,94 % ; p = 0,1331). 
Le test de
Discussion
Les études de la littérature offrent une grande variété de procédure d'entraînement pour les patients atteints d'accident vasculaire cérébral dont le cycloergomètre, le tapis roulant et les activités fonctionnelles comme la marche nordique [29] . L'entraînement sur cycloergomètre nécessite moins un bon contrôle postural que la marche sur tapis roulant et semble donc un meilleur choix pour les personnes ayant des troubles de l'équilibre [24] . L'analyse de la littérature montre que l'objectif principal des programmes d'entraînement destinés aux patients atteints d'accident vasculaire cérébral est d'améliorer les capacités de marche avec comme critère la vitesse, la symétrie, l'équilibre, l'endurance. Seuls Potempa et al. [28] [14] . Nos résultats sont en revanche moins satisfaisants que ceux de Tang et al. qui rapportent une augmentation de 52,5 AE 19,7 % dans le groupe entraîné, mais leur résultat est à nuancer puisque ces auteurs constatent également une amélioration de 22,7 AE 5,6 % dans le groupe témoin en rapport avec la récupération spontanée et/ou l'effet de la rééducation classique, leur programme étant proposé à une phase précoce de la rééducation [32] .
Très peu d'études ont analysé la relation entre la capacité aérobie et les performances de marche après accident vasculaire cérébral et les quelques résultats rapportés sont contradictoires [4, 10, 15, 23] . Kelly et al. [15] ont trouvé une forte corrélation (r = 0,084) entre le 6MWT et le VO 2peak . Leur étude était menée chez 17 sujets, quatre à six semaines après l'accident vasculaire. La force de la corrélation peut être due au fait qu'aucun des patients de l'étude de Kelly et al. ne prenait de bêtabloquants. Courbon et al. [4] ont rapporté des résultats similaires avec une corrélation plus faible (r = 0,6) alors que certains de leurs patients étaient sous bêtabloquants. Eng et al. [10] n'ont pas trouvé de relation entre le VO 2max et le 6MWT, quant à Pang et al. [23] , ils ont trouvé une relation mais assez faible (r = 0,402). Pour ces deux dernières études, les auteurs concluent que l'évaluation fonctionnelle de la marche par des tests de distance parcourue n'est pas nécessairement reliée au niveau des capacités cardiovasculaires parce que d'autres incapacités liées à l'hémiplégie ont un impact majeur sur la marche (force, équilibre, coordination. . .). À notre avis, même si nous reconnaissons l'importance de l'incapacité motrice sur la performance de marche, leurs résultats peuvent être influencés par le fait que leurs sujets marchaient déjà à une vitesse relativement élevée. Dans notre étude, nous avons aussi trouvé une relation significative entre le 6MWT et le VO 2peak avant l'entraînement mais pas après. Cela peut être dû à la prise de bêtabloquants chez certains de nos patients ce qui limitent l'augmentation de VO 2peak .
Ces résultats différents peuvent également s'expliquer par des modalités d'entraînement et le délai entre l'étude et l'accident vasculaire cérébral. Macko et al. [19] ont observé après un entraînement sur tapis roulant de 25 patients hémiplégiques plus de six mois après leur AVC (âge moyen 63 ans), une augmentation de 17 % du VO 2peak ( p = 0,001). L'augmentation des performances était progressive et régulièrement distribuée pendant les six mois de l'étude. Ces auteurs ont aussi constaté que le 6MWT augmentait de 30 %, et la plus grande part de l'amélioration (77 %) survenant dans les trois premiers mois. Nous avons observé une amélioration du 6MWT moins importante (15,87 %) bien que nos sujets avaient de performances similaires en début d'étude que ceux de Macko et al. (231,36 m contre 232,01 m) [19] . Cela peut être lié à la différence d'entraînement, tapis roulant versus cycloergomètre. D'un autre côté, nous avons retrouvé une amélioration comparable de VO 2peak (14,84 % contre 17 %) avec notre entraînement sur cycloergomètre pour une durée d'entraînement de seulement deux mois contre six mois dans l'étude de Macko et al. [19] . Par ailleurs, le temps écoulé entre l'AVC et l'inclusion dans le programme d'entraînement est nettement plus court dans notre population 12,69 AE 7,53 mois contre 35 AE 29 mois). En reprenant nos résultats, nous constatons une meilleure amélioration de la Pmax pour les sujets ayant un délai entre inclusion et survenue de l'AVC plus court (inférieur à un an) vis-à-vis de ceux ayant un délai supérieur à un an. Nous évoquons la possibilité que l'amélioration des capacités physiques puisse être en relation avec ce délai d'inclusion. À l'opposé, les résultats de Tang et al., menés seulement 19,2 AE 3,8 jours après l'AVC, ont montré une moindre augmentation de la consommation maximale d'oxygène et de la Pmax et une plus grande amélioration des capacités de marche [32] . Selon Macko et al. [19] , l'adaptation cardiovasculaire après AVC serait plus liée à l'amélioration de la vitesse lors de l'entraînement qu'à la capacité d'élever son rythme cardiaque. Ce résultat suggère que l'amélioration de la marche serait essentiellement liée à l'amélioration de la Pmax. Cela est en accord avec nos constatations sur la force musculaire dynamique évaluée par le moment maximal isocinétique qui augmente des deux côtés à 608 par seconde et 1208 par seconde sans augmentation de la force isométrique.
En comparaison à l'étude de Tang et al. [32] , le manque de groupe témoin, le faible échantillon limite l'interprétation de nos résultats. En particulier, notre échantillon est caractérisé par une grande variabilité de sévérité dans les séquelles de l'AVC, et ainsi nous sommes incapables de comparer les résultats de l'entraînement selon le niveau d'incapacité motrice, tant pour les données de notre étude que pour celles d'autres études publiées. Plusieurs facteurs peuvent contribuer à expliquer la variation des résultats de l'entraînement après AVC : les facteurs déterminant de la capacité de marche (comme la récupération motrice, l'équilibre, la force musculaire, la spasticité, la motivation. . .) et ceux de la tolérance à l'exercice (comme l'hypertension, l'arythmie cardiaque, la sous-utilisation, le degré de sédentarité, l'âge, le traitement bêtabloquant. . .) qui peuvent expliquer des résultats différents pour un même entraînement [22, 25] . Néanmoins, une telle hétérogénéité dans la population étudiée est un phénomène couramment rencontré dans la littérature portant sur le devenir des accidents vasculaires cérébraux et est conforme à la variabilité rencontrée dans la pratique médicale courante. L'absence d'un groupe témoin est un facteur limitant la portée de notre étude bien que la plupart de nos résultats soient concordants avec ceux rapportés par d'autres auteurs. Mais, comme c'est uniquement un programme d'entraînement de type intermittent qui est proposé dans notre étude, nous contribuons ainsi plus spécifiquement à déterminer l'effet cardiovasculaire, sans l'influence d'autres effets fréquemment rapportés dans d'autres études comme la force musculaire, la marche et les activités quotidiennes qui sont inclus dans leur programme d'entraînement.
Dans une revue Cochrane, Saunders et al. [30] ont démontré qu'il existe un certain niveau de preuve pour affirmer que l'état des capacités cardiorespiratoires à l'effort peut être amélioré par des programmes d'exercices contenant une composante d'entraînement cardiorespiratoire. Finalement, il y a un bon niveau de preuve que l'entraînement cardiorespiratoire durant les soins habituels, qui comprennent la marche comme mode d'exercice, peut réduire la dépendance aux autres pour se déplacer et améliore les performances de marche en termes de vitesse.
Conclusion
Un entraînement aérobie de huit semaines sur cycloergomètre sous forme d'entraînement intermittent est faisable et efficace sur la fonction cardiovasculaire, la puissance et les performances de marche chez des patients hémiplégiques. Bien que ces résultats doivent être interprétés avec précaution, il est intéressant de voir que l'amélioration des paramètres de marche peut être obtenue par d'autres moyens que l'entraînement sur tapis roulant. Nos résultats obtenus sur un faible échantillon doivent être confirmés sur une plus grande population dans une étude contrôlée et prospective qui comparerait différentes modalités d'entraînement comme des exercices de marche ou de renforcement musculaire.
Conflit d'intérêt
Pas de conflit d'intérêt.
